PROGRAMA DE ASISTENCIA TELEFONICA

HOJA DE INSTRUCCIONES DEL CLIENTE

ESTE FORMULARIO NO ES UNA APLICACION

Tiene su médico completar el "consultorio s6lo” seccion de la confirmacion del médico
necesita (adjunta). Asegurese de que el médico firma el formulario.

Llame a su centro de servicio de la familia o programa de accién de comunidad (CAP)
para disponer de una aplicacion completa para el programa de asistencia telefonica local
y obtener una lista de articulos que necesita llevar con usted a la cita.

Como minimo tiene los siguientes elementos listos para su cita:
a. Licencia de conducir o identificacion del Estado
b. NUmeros de seguro social para todas las personas en el hogar
c. Ingresos verificacion durante los Gltimos 30 dias para todas las personas de 18 afios
de edad. Ejemplos: Avisos de Paystubs, anuncios de adjudicacion de la Seguridad
Social, pensiones, etc.
f. Confirmacién de necesidad médica cumplimentado y firmado por su médico.

Su trabajador de casos completara la "Family Service Center o CAP uso s6lo"
seccion de la Checksheet teléfono Ayudante de programa (TAP).

Después de haber completado las instrucciones anteriores, se enviara la aplicacion
al departamento de seguridad econdmica, Division de envejecimiento y servicios para
adultos (DES-DAAS) para su procesamiento. Se le notificara de su elegibilidad por
correo.
o Procesamiento toma de 30 a 45 dias desde la fecha de solicitud.

Si necesita mas asistencia o mas informacion, llame al
602-542-4446 o peaje gratuito 1-800-582-5706



CONFIRMACION DE NECESIDAD MEDICA
ARIZONA DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONOMICA
DIVISION DE SERVICIOS DE ENVEJECIMIENTO Y ADULTO

El departamento de seguridad econémica, Comisién Corporation y comunicaciones de CenturyLink
(Qwest) estan administrando conjuntamente un programa de asistencia telefonica en el estado de Arizona.
El programa proporciona asistencia para personas de bajos ingresos con una necesidad médica. El proceso
de aplicacion es realizado conjuntamente por el departamento de seguridad econémica y agencias locales
de voluntarias. El programa prevé la tarifa basica mensual y asistencia con los costos de instalacion, si es

necesario. Estamos pidiendo su ayuda en la determinacion de necesidad médica para que el hogar optar
aeste beneficio.

USO DE LA OFICINA DEL MEDICO SOLO
CONFIRMACION DE NECESIDAD MEDICA

Nombre del paciente no por teléfono.

Direccion del paciente (N° Calle apt #)

(Ciudad) (Estado, ZIP)

Fecha de firma del paciente:

El paciente tiene una condicion médica que requeriria un teléfono en el hogar. La afeccién requerira la
disponibilidad de un teléfono para aproximadamente:

Hasta un afio dos afios 0 menos tres afios

Médico de nombre teléfono no.

Direccion del doctor N° (calle)

(Ciudad) (Estado, ZIP)

Firma del médico Fecha:

CENTRO DE SERVICIO DE LA FAMILIA O LA COMUNIDAD ACCION PROGRAMA (PAC)
AGENCIA SOLO PARA USO

SINO
La casa estd conectado por cable para el servicio telefénico.
Declaracion firmada del médico indica necesidad médica del solicitante.
Declaracion firmada del médico indica crisis médica del solicitante.

La necesidad de médica durara (marque la casilla que corresponda)
Hasta un afio dos afios 0 menos tres afios

¢SI NO es el trabajador de casos proporciona certificacion para TAP? (Certificacion de trabajador es sélo valida para 1 afio)

Firma del trabajador Fecha:







